FORMULARZ ZGODY

I Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody

II Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

WYCIECIE POLIPA ODBYTNICY/ODBYTU

III Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Przyczyng kwalifikacji do operacji, ktorg proponujemy Pani/Panu jest polip
odbytnicy/odbytu. Polipem nazywamy uwypuklenie blony §luzowej odbytnicy skierowane do jej
swiatta. Istnieje wiele typow polipow, réznigcych si¢ pochodzeniem. Choroba ta zwykle rozwija si¢
przez dhuzszy czas. Najczesciej polipy objawiajg si¢ krwawieniami z odbytnicy, dyskomfortem i
uczuciem niepelnego wyproznienia, okresowo moga wydostawac si¢ (wypada¢) poza Swiatlo
odbytnicy. Mogg takze ulega¢ przemianie zlosliwej (wlacznie z rozwojem przerzutoéw odlegtych,

np. w ptucach lub watrobie) oraz powodowac objawy niedroznos$ci (zatkania) swiatta odbytnicy.

IV Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

o Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu dozylnym krotkotrwalym (dokladnych
informacji na temat znieczulenia 1 mozliwych jego powiklan udzieli lekarz anestezjolog podczas
badania). Niekiedy konieczne jest zacewnikowanie pgcherza moczowego. Planowany u Pani/Pana
zabieg polega na wycigciu polipa 1 podwigzaniu/podkluciu szwem chirurgicznym jego podstawy.
Mozliwe jest takze usuni¢cie matych zmian przy pomocy elektrokoagulacji (urzadzenie elektryczne
wycinajace zmiany i1 zamykajace naczynia krwionosne) z pozostawieniem powstatych ubytkow w
blonie sluzowej do gojenia przez ziarninowanie - w takich sytuacjach blony §luzowej nie zeszywa
sie. Ponadto w czesci przypadkow zdarza si¢, ze ocena $rodoperacyjna wykazuje, ze wielkos¢
(rozleglos¢ podstawy) polipa jest znacznie wigksza, niz wykazywaly to badania przedoperacyjne.
W takiej sytuacji czasami moze wystgpi¢ brak mozliwosci usunigcia catego polipa podczas jednego
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zabiegu 1 jego usuni¢cie moze wymagac postepowania wieloetapowego. W rzadkich przypadkach
moze zaistnie¢ rowniez koniecznos$¢ odstgpienia od wykonywanego zabiegu 1 zakwalifikowania
chorego do innego, rozleglejszego zabiegu operacyjnego w terminie pozniejszym.

V Opis innych dostepnych metod leczenia

Alternatywa do leczenia chirurgicznego polipow odbytnicy jest wyciecie ich metoda endoskopowa
— z uzyciem gietkiego (kolonoskop) lub sztywnego (proktoskop, rektoskop operacyjny) rurowatego
instrumentu wprowadzanego poprzez odbyt. Takie postepowanie jest mozliwe w przypadku matych
zmian.

Nie istniejg farmakologiczne metody leczenia polipéw odbytnicy.

VI Opis powiklan standardowych zwiazanych z proponowana procedura medyczng lub
operacja

Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego chorego. Zalezy to od jego budowy
anatomicznej, stanu odzywienia, stopnia zaawansowania choroby podstawowej 1 chorob
wspotistniejgcych oraz od jego stanu ogdlnego. Rozne, trudne do przewidzenia trudnos$ci techniczne
wystepujace podczas zabiegu operacyjnego mogg spowodowac, ze pomimo staran lekarzy podczas
operacji, jak 1 po jej zakonczeniu moze doj$¢ do wystapienia powiktan. Do powikian tych naleza:

e krwawienia §rédoperacyjne 1 pooperacyjne, wymagajace powtdrnego zabiegu operacyjnego

lub przetoczenia krwi

e uszkodzenie migs$ni zwieraczy odbytu, skutkujace objawami nietrzymania stolca lub gazow,

przejsciowymi lub statymi;

e zakazenia rany pooperacyjnej na skutek infekcji, co prowadzi do przedluzonego gojenia

rany,

¢ infekcje innych uktadow, w szczegdlnosci uktadu moczowego oraz oddechowego;

e powiklania zwigzane z zakladaniem i obecnoscig wklu¢ dozylnych (miejscowa infekcja,

krwiak, obrzek, zakazenie wkhucia),

e powiklania ze strony uktadu krazenia — nasilenie niewydolnosci krazenia, zaburzenia rytmu

serca, niedokrwienie mig¢§nia sercowego,

e niekiedy moga wystapi¢ uszkodzenia lub oparzenia skory przez srodki dezynfekujace lub

prad elektryczny stosowane podczas zabiegu;

e alergie na leki stosowane w okresie okolooperacyjnym — szczegdlnie leki stosowane

podczas znieczulenia, antybiotyki oraz srodki przeciwbolowe;
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e znieksztalcajace blizny, ktore moga powstawa¢ w przypadku skfonnosci osobniczych lub
powiktan w procesie gojenia;

e zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B 1 C (tzw. zbltaczki zakaznej) lub wirusem
HIV;

e 7zaparcia

e uszkodzenia gatgzek nerwow skornych, powodujace czasowe lub stale zaburzenia czucia

okolicy okotoodbytniczej

VII Opis zwi¢kszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujacego si¢ pacjentem)

VIII Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Po zabiegu pozostaje Pani/Pan zazwyczaj w sali pooperacyjnej (zazwyczaj kilka godzin),
gdzie monitorowane sg podstawowe funkcje zyciowe — cisnienie krwi, akcja serca, wydolnos¢
uktadu oddechowego, co gwarantuje maksymalnie bezpieczng opieke medyczng bezposrednio po
zabiegu 1 znieczuleniu. W sali tej najczesciej nie sg mozliwe odwiedziny bliskich. Nastepnie bedzie
Pani/Pan przetransportowana do oddzialu chirurgii. Przeprowadzona operacja i1 znieczulenie
dozylne wymagaja w ciggu pierwszych godzin po zabiegu nieprzyjmowania ptynéw czy pokarmow
droga doustng . W ciggu pierwszej doby po zabiegu zostanie wlaczone do Pana/Pani diety picie 1
pokarmy doustne. Po operacji moze Pani/Pan odczuwaé dolegliwosci bolowe okolicy operowane;,
mogg takze wystapi¢ nudnosci 1 wymioty. Nalezy takze spodziewac si¢ niewielkich dolegliwosci
bolowych podczas wyproznienia. Okoto 1-2 dni po zabiegu bedzie Pani/Pan wypisana do domu.
Dalsza opieka pooperacyjna sprawowana jest ambulatoryjnie. Czestotliwo$¢ wizyt ustala lekarz
opiekujacy si¢ Panig/Panem w poradni.

Powyzszy opis dotyczy niepowiklanego i standardowego przebiegu pooperacyjnego.
Powinniscie Panstwo by¢ Swiadomi, Ze operacja jest zawsze zwiazana z ryzykiem powiklan,
zaré6wno wymienionych powyzej, jak i innych, rzadziej wystepujacych, trudnych do

przewidzenia .
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Wystapienie powiklan moze wymagaé¢ kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia,
przedluzenia jego okresu i moze by¢ takze przyczyna Smierci.
Nie mozna zatem z cala pewnoscia oczekiwaé, ze podczas leczenia operacyjnego lub po nim

nie dojdzie do ich wystgpienia.

IX Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z proponowanego leczenia wigze si¢ z brakiem mozliwosci usunigcia fagodnej
zmiany nowotworowej. Istnieje duze prawdopodobienstwo, ze jej rozmiar bedzie si¢ zwiekszac,
prowadzac do zamkniecia $wiatla jelita 1 niedroznosci przewodu pokarmowego (badz zaburzenia
funkcji innych, sgsiadujgcych narzadow, co zwykle wymaga leczenia operacyjnego w trybie
naglym 1 w zdecydowanej wigkszosci przypadkéw konczy si¢ wylonieniem stomii). Wowczas z
reguly nie jest mozliwe catkowite usunigcie zmiany. W przypadku zmian fagodnych istnieje ryzyko
ich przejscia w zmian¢ zlos$liwg 1 mozliwe s3 takze wszystkie nastepstwa opisane powyzej.
Pozostawienie zmiany ztosliwej wigze si¢ réwniez z postepujacym ryzykiem krwawienia do
przewodu pokarmowego, wyniszczenia 1 wreszcie $mierci wskutek powiktan i postepu choroby.
Trzeba takze zaznaczyC, ze ryzyko powiktan w przypadku operacji wykonywanych w trybie

nagtym, jest kilkakrotnie wyzsze niz w przypadku operacji planowych.

X Oswiadczenie pacjenta

Oswiadczam, zZe podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zatailem/lam* istotnych
informacji dotyczacych stanu zdrowia , badan, oraz przebytych choréb.

Data i podpis pacjenta
Data 1 podpis przedstawiciela UStAWOWEZO........o.viriiiiieeiiieeiee et eeeeeneens

Data i podpis lekarza udzielajacego informacji o proponowanej metodzie leczenia

* niepotrzebne skresli¢

Niniejszym o$wiadczam, 1z zapoznatem/tam* si¢ z tre$cig niniejszego formularza oraz
zostatem/tam™ poinformowany/na* przez .........cccceeeveeveveeenneennne. 0 proponowanym rodzaju leczenia.
Oswiadczam, iz miatem/tam™ mozliwos$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia 1
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otrzymatem/tam* na nie odpowiedz. Jezeli macie Panstwo jeszcze jakies pytania dotyczace
proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie ponize;j:

Data 1 pOdPIS PACIENLA  ....o.ntiiiiiiiiie ettt et et e ee et e e et aeebe e e stbe e e naaeeesaaeeen
Data 1 podpis przedstawiciela UStAWOWEZO........o.vieriiiiieeiiie ettt erae e saae e
Wyrazam dobrowolnie zgod¢ na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data 1 podPIS PACIENLA  ....o.utiiiiiiiiie et et et ee et et e e ere e e stbe e e nabeeenaaeeen
Data 1 podpis przedstawiciela UStAWOWEEZO........o.vtiniiiiieeiiie et s
Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i podpis pacjenta

Data 1 podpis przedstawiciela UStAWOWEEZO........o.viniiiiiieeiiie et eeee e et eaae e s

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)

5

Formularz opracowany przez Zespo6t pod kierunkiem Prof. dr hab. med. Adama Dzikiego



